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LIVER METASTASIS IMAGING (Abstract): Imaging liver metastasis is complex and aims: detection 
of focal liver lesions, morphological and functional assessment, evaluation of resectability (segmental 
anatomy, size and number of metastasis, relationship with vascular structures and diaphragm), volumetric 
studies of metastasis (for follow-up studies) and liver remnant after surgery, guiding percutaneous or 
laparoscopic treatment (thermal ablation, ethanol injection, injection of monoclonal antibodies or 
chemotherapy with nanoparticles). Ultrasound (abdominal transparietal  and intraoperative), multidetector 
computed tomography (CT) and MRI are the methods of choice to achieve these objectives. For each 
method, specific intravascular contrast media injection improves the accuracy. The latest method, PET-
CT, is used to identify metabolic active tumoral tissue, especially for recurrence diagnosis and for guiding 
biopsies and local treatments. Techniques, typical features of hypo- and hypervascular metastasis in 
native and postcontrast examination, sensitivity and specificity for each method are discussed, as well as 
their place in the diagnostic algorithm. 
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INTRODUCERE 
Metastazele hepatice sunt cele mai frecvente leziuni maligne hepatice, cu o 
incidenţă de 20 de ori mai mare decât a tumorilor maligne primitive [1]. Sursa 
metastazelor hepatice este, cel mai adesea, o neoplazie localizată la nivelul tractului 
digestiv (colon, stomac, pancreas), sânului, plamânului sau rinichiului. Dar o leziune 
hepatică la un pacient cu o neoplazie cunoscută nu este obligatoriu secundară, studiile 
de autopsie raportând până la 25-50% din leziunile hepatice sub 2 cm la pacienţii cu 
tumori maligne ca fiind leziuni benigne [1]. De aceea, diagnosticarea corectă a 
metastazelor hepatice necesită o explorare imagistică complexă, ce vizează mai multe 
obiective: 
1.  detectarea leziunilor focale hepatice şi caracterizarea lor (aspect imagistic 
sugestiv pentru metastaze, număr, localizare, dimensiuni) – în cadrul stadializării 
preterapeutice a tumorilor maligne şi a monitorizării evoluţiei lor; 
2.  aprecierea rezecabilităţii, în funcţie de localizarea în segmentele hepatice, relaţia 
cu venele hepatice, vena portă, hilul hepatic şi diafragmul; 
3.  realizarea volumetriei leziunilor metastatice şi a ficatului; 
4.  ghidarea tratamentului paliativ (chemoembolizare, alcoolizare percutană), 
ghidarea tratamentului de distrucţie termică, a chimioterapiei locale sau a 
tratamentului cu anticorpi monoclonali prin puncţii percutane sau laparoscopice. 
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METODELE DE EXPLORARE IMAGISTICĂ 
Ecografia este metoda de primă intenţie pentru detectarea tumorilor hepatice, 
fiind neinvazivă, eficientă şi cu cost redus.   
Se utilizează două modalităţi de examinare: ecografia transabdominală  şi 
ecografia intraoperatorie. 
Ecografia transabdominală, cu traductor de 2-5 MHz, care permite evaluarea 
morfologică a leziunilor focale: contur, dimensiuni, ecostructură, relaţia cu vasele 
intrahepatice, precum şi evaluarea patologiei difuze subiacente: ciroză, hipertensiune 
portală. Examinarea în mod B este îmbunătăţită, din punct de vedere al rezoluţiei 
spaţiale  şi de contrast, prin utilizarea armonicilor tisulare [1,2]. Asocierea tehnicii 
Doppler permite caracterizarea vascularizaţiei lezionale, dar sunt necesari agenţi de 
contrast cu administrare intravenoasă, care cresc impedanţa acustică a vaselor tumorale 
şi permit evaluarea cu acurateţe a vascularizaţiei metastazelor deoarece metastazele sunt 
frecvent hipovascularizate [1,2]. 
Dacă pentru ecografia în mod B, sensibilitatea este de 50-75%, iar 
specificitatea de 50-65%, utilizarea contrastului creşte sensibilitatea la peste 90% 
[1,3,4]. 
Ecografia intraoperatorie combină examinarea ecografică cu inspecţia  şi 
palparea intraoperatorie [1]. Utilizează traductor de 5-7,5 MHz, cu forme şi dimensiuni 
ce permit explorarea în spaţii înguste (de exemplu, între grilajul costal şi partea laterală 
a ficatului).  
 
 
Are acurateţe mare atât pentru detectarea leziunilor, evidenţiind leziuni solide 
de la 3-5 mm, cât şi pentru caracterizarea lor (mai bună localizare la nivelul segmentelor 
hepatice si mai bună caracterizare a relaţiei cu structurile vasculare, cu identificarea 
planului vascular de rezecţie), de aceea este considerată metoda cu cel mai mare impact 
asupra conduitei intraoperatorii [1,5]. Sensibilitatea este de peste 95% şi specificitatea 
de 98%, depistând cu 10-15% mai multe metastaze decât examenul CT şi cu 19-32% 
mai multe decât examenul IRM [1,5,6]. 
Detecţia ecografică a unei leziuni focale depinde de dimensiunile, localizarea, 
ecogenitatea  şi efectul de masă pe care îl determină asupra vaselor intrahepatice şi 
conturului hepatic [1]. Ecogenitatea este foarte variabilă: leziuni hiperecogene cu halou 
Fig. 1 Ecografie hepatică 
A. Ecografie hepatică: leziuni hipoecogene multiple – metastaze; B. Ecografie hepatică: 
metastază izoecogenă. 
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hipoecogen periferic, leziuni hipoecogene sau mixte „în cocardă”, „bull′s eye” (Fig. 1). 
Fără a exista o corelaţie strictă între aspectul ecografic şi tumora primară, unele aspecte 
sunt mai frecvent asociate cu o anumită tumoră: metastaze hiperecogene în cancerul de 
colon, tumori neuroendocrine, cancerul renal, coriocarcinom, metastaze hipoecogene în 
cancerul mamar, pulmonar, pancreatic, metastaze calcificate în adenocarcinoame 
mucinoase (colon, ovar, stomac, sân). 
Comportamentul la contrast este caracteristic în cele trei faze: faza arterială 
diferenţiază metastazele hipovascularizate, care sunt hipoecogene, de cele 
hipervascularizate, care devin intens şi omogen hiperecogene, în timp ce în faza portală 
şi cea tardivă toate metastazele devin hipoecogene comparativ cu restul parenchimului, 
care rămâne contrastat [1]. Astfel, ultimele două faze îmbunătăţesc detecţia leziunilor cu 
diametrul sub 1 cm şi a celor izoecogene [1]. 
 
 
Examinarea CT este utilizată pentru depistarea şi caracterizarea leziunilor 
secundare, stadializarea preterapeutică şi depistarea recurenţei după tehnicile de ablaţie. 
De asemenea, este metoda standard pentru realizarea volumetriei şi are rol de ghidaj al 
unor proceduri percutane.  
Examinarea se realizează cu un echipament multidetector, cu colimare de 5 
mm  şi reconstrucţie de 5 mm. Achiziţia se face după injectarea intravenoasă a 
contrastului iodat hidrosolubil (2 ml/kg corp), în timp arterial si portal. Acest protocol 
de examinare permite diferenţierea metastazelor hipervascularizate de cele 
hipovascularizate şi a leziunilor benigne de cele maligne. În ultimii ani, pentru a reduce 
cât mai mult doza de iradiere a pacienţilor ce efectuează examene CT repetate, pentru 
monitorizarea evoluţiei, se recomandă doar achiziţia în fază portală (la 60-70 secunde 
de la injectare), cu o bună acurateţe în depistarea metastazelor [7].  
Aspectul CT caracteristic este de leziuni nodulare hipodense nativ, ce captează 
contrast în timp arterial (omogen, heterogen sau periferic, în funcţie de gradul de 
vascularizaţie), şi devin hipodense faţă de restul parenchimului hepatic în faza portală 
(Figura 2). 
Rata de detecţie a metastazelor este de 75-85% comparativ cu rezultatele 
explorării intraoperatorii (cu examen anatomo-patologic şi ecografie intraoperatorie) 
[8,9].  
Fig. 2 CT abdominal 
A. metastaze hepatice hipodense în faza portală 
B. metastaze hepatice: caracterizarea raportului cu structurile vasculare 
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Rezultatele fals negative se datorează leziunilor mai mici de 1,5 cm (dificil de 
depistat şi caracterizat). Rezultatele fals pozitive sunt date de leziuni hepatice benigne 
(hemangioame, adenoame biliare, hamartoame biliare, fibroză periportală) [8]. 
Imagistica prin rezonanţă magnetică este considerată în unele studii cea mai 
bună metodă pentru depistarea leziunilor secundare. Protocolul standard include 
secvenţe ponderate T1 şi T2 native şi post-contrast [5,9]. Secvenţele rapide ponderate în 
T1, de tip ecou de gradient (GRE) sunt utile pentru depistarea infiltrării adipoase a 
parenchimului. Pentru secvenţele ponderate T2 se preferă cele de tip turbo-spin echo 
(TSE) [9]. Pe secvenţele native T1 metastazele hepatice sunt, în general, uşor 
hipointense; ele pot deveni hiperintense faţă de parenchimul hepatic în prezenţa 
hemoragiei şi a melaninei (metastaze de melanom). Pe secvenţele T2, metastazele sunt 
uşor hiperintense, diferenţa de semnal fiind accentuată de prezenţa edemului şi a 
necrozei. Secvenţele postcontrast sunt esenţiale în depistarea şi caracterizarea leziunilor. 
Tipul contrastului utilizat, doza şi timpul de scanare sunt factori decisivi pentru 
acurateţea diagnosticului [9].  
Există trei tipuri de substanţe de contrast utilizate în IRM:  
a)  contrast extracelular (chelat de gadoliniu), care oferă informaţii identice cu 
cele date de contrastul iodat la CT: metastazele hipervascularizate contrastează 
precoce, intens şi de scurtă durată în faza arterială, iar cele hipovascularizate 
contrastează tardiv; maximul de contrast între parenchimul hepatic şi leziuni 
este atins în faza portală; 
b)  substanţe captate în sistemul reticuloendotelial (superparamagnetice), numite 
şi contrast negativ, care determină scăderea intensităţii parenchimului hepatic 
în secvenţele ponderate T2, astfel încât metastazele, care nu conţin celule 
Kupffer, apar hiperintense pe secvenţele postcontrast; 
c)  substanţe specifice cu captare hepatocitară şi excreţie biliară, care determină 
creşterea intensităţii parenchimului postcontrast, în timp ce metastazele, care 
nu conţin hepatocite, rămân hipointense [9]. 
IRM permite o caracterizare mai bună a leziunilor, în special a celor de mici 
dimensiuni, comparativ cu examenul CT, precum şi o detecţie mai bună, dar incă 
limitată pentru leziunile infracentimetrice [5,7,9]. Scade rata rezultatelor fals pozitive, 
astfel încât acurateţea diagnosticului creşte spre 93-95% cu noile secvenţe şi utilizarea 
contrastului superparamagnetic [4,6]. 
Secvenţele dinamice oferă informaţii funcţionale asupra ţesutului tumoral, 
evaluarea vascularizaţiei tumorale fiind utilă atât pentru predicţia răspunsului la 
tratament, cât şi pentru monitorizarea acestui răspuns [10].  
Dezavantajele metodei sunt date de preţul explorării  şi accesibilitatea încă 
redusă. 
Spre deosebire de metodele imagistice secţionale, care aduc informaţii 
predominant morfologice, PET-CT este o metodă imagistică ce adaugă informaţii 
funcţionale localizării secţionale a leziunilor. PET era deja recunoscută ca fiind metoda 
cea mai sensibilă în depistarea metastazelor hepatice de la cancerele digestive şi în 
diferenţierea leziunilor active de cele cicatriceale, iar combinarea cu examinarea CT 
permite localizarea lor cu precizie [4,9,11]. 
Este utilizată atât pentru depistarea leziunilor secundare, cât şi pentru 
caracterizarea lor din punct de vedere funcţional, în vederea predicţiei răspunsului 
terapeutic la chimioterapie, prin aprecierea gradului de vascularizaţie sau hipoxie a 
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PET-CT este utilă şi pentru aprecierea recurenţei după ablaţie, având avantajul 
identificării zonelor cu activitate metabolică ridicată în cadrul ţesutului tumoral, aspect 
nu totdeauna evidenţiat corect prin comportamentul la contrast în studiile CT şi IRM 
[11].  
Aceste informaţii permit ghidarea cu precizie a biopsiilor sau a tehnicilor de 
ablaţie, în special pentru leziuni care nu sunt detectabile prin alte metode imagistice 
[11,12]. Metoda are dezavantajul expunerii pacientului unui grad mare de iradiere. 
 
ROLUL METODELOR IMAGISTICE ÎN EXPLORAREA 
TUMORILOR MALIGNE HEPATICE SECUNDARE 
1. Detectarea leziunilor şi caracterizarea metastazelor 
Nu există un consens asupra metodei imagistice optime pentru depistarea 
metastazelor. Metoda ideală pentru îndeplinirea acestui obiectiv ar trebui să aibă o bună 
rezoluţie spaţială, un contrast optim între leziune şi parenchim, un semnal sau o 
densitate specifice leziunii [7]. De asemenea, comportamentul caracteristic la contrast ar 
permite o mai bună caracterizare a leziunilor, cu evitarea rezultatelor fals pozitive. 
Depistarea metastazelor hepatice este esenţială pentru alegerea opţiunii terapeutice, 
evaluarea corectă preoperatorie reducând rata recidivei.  
Cele două metode imagistice care îndeplinesc în mare parte aceste criterii sunt 
examenul CT multidetector şi IRM (Fig. 3). Utilizarea lor în algoritmul de diagnostic 
ţine cont atât de acurateţea fiecărei metode (mai mare pentru examenul IRM cu 
contrast), cât şi de costul explorării, disponibilitatea echipamentelor, iradierea 
pacienţilor şi contraindicaţiile metodelor sau a substanţelor de contrast [7,9].  
 
 
2. Aprecierea rezecabilităţii 
Localizarea cu precizie în segmentele hepatice, caracterizarea relaţiei cu 
venele hepatice, vena portă, hilul hepatic şi diafragmul sunt elemente esenţiale pentru 
alegerea opţiunii terapeutice optime (rezecţia hepatică vs. tehnici de distrucţie termică 
sau chimică percutane sau laparoscopice). şi pentru acest obiectiv, nu există un consens 
în privinţa celor două metode (CT vs. IRM). Examinarea postcontrast şi tehnicile de 
reconstrucţie multiplanară sunt necesare pentru caracterizarea acestor elemente. Metoda 
Fig. 3 Examen CT multidetector şi IRM 
A. CT abdominal – metastaze hepatice bilobare 
B. IRM hepatic: evidenţiază leziunile metastatice şi caracterizează relaţia lor cu 
structurile vasculare 
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imagistică ce influenţează, de multe ori, decizia chirurgului este ecografia 
intraoperatorie [5]. 
3. Realizarea volumetriei vizează două aspecte: 
-  aprecierea volumului leziunilor metastatice hepatice, element important pentru 
evaluarea corectă preterapeutică  şi, implicit, alegerea metodei terapeutice 
optime, precum şi pentru monitorizarea răspunsului la tratament. Calcularea 
volumului metastazelor se face pe metode secţionale (CT, IRM), fie prin 
măsurarea celor 3 diametre, fie prin utilizarea unor algoritmi de calcul [13,14]; 
-  calcularea volumului hepatic în vederea aprecierii parenchimului restant post-
rezecţie şi a riscului de apariţie a insuficienţei hepatice [15].  
-  Ghidarea tehnicilor intervenţionale  
-  vasculare: embolizarea metastazelor hipervascularizate (chemoembolizare 
intraarterială terapeutică); 
-  puncţii diagnostice cu ac fin: ghidaj ecografic sau CT; 
-  puncţii terapeutice ghidate ecografic sau CT: injectare intratumorală de alcool 
absolut (necroză tisulară intensă) cu ghidaj ecografic sau CT, pentru tumori cu 
diametrul mai mic de 3 cm; termonecroză percutană (radiofrecvenţă, vapori 
apă, microunde); injectare de anticorpi monoclonali intratumorali; efectuarea 
chimioterapiei liposomale intratumorală, eventual asociată cu nanoparticule 
radioactive. 
 
CONCLUZII 
Explorarea imagistica a metastazelor hepatice este esenţială pentru selectarea 
şi planificarea atitudinii terapeutice optime. Nu există un consens asupra metodei 
optime de explorare a ficatului în vederea depistării şi caracterizării leziunilor secundare 
 
Menţiune: Acest material a fost parţial susţinut prin fondurile grantului CEEX 
122/2006. 
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